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I denne artikel beskrives de diagnostiske og behandlingsmæssige udfor-
dringer, som patienten med arbejdsrelaterede armsmerter stiller os 
overfor, og det diskuteres, hvad vi kan gøre bedre. I en følgende artikel 
(1) gennemgås hvorledes manuel muskeltestning ved at identificere 
mønstre af svaghed kan bidrage til diagnosen og dermed til behandling 
og forebyggelse.
Sygehistorie
En 42-årig kvindelig teknisk assistent med 22 års tegneopgaver på pc. 
Arbejde: Har betjent musen med højre dominante hånd. De første år subop-
timal arbejdsplads. Efterhånden fået hæve-sænke-bord, armstøtte, forskel-
ligt pegeværktøj og tilpassede skærmbriller.
Symptomer: Tre års tiltagende højresidige smerter. Skiftende dominans 
i skulder, albue og håndled med udstråling til fingre – især tredje og fjerde. 
Smerteforværring ved og efter brug af armen – især ensidigt, kraftfuldt og 
væk fra kroppen. Armen føles tung, og kræfterne slipper op. Paræstesier i de 
tre radiale fingre. Forkert følelse i vola. Taber ting. Natlig opvågnen med 
smerter. Kan ikke sove på højre skulder.
Arbejdsrelaterede armsmerter er en hyppig problemstilling i 
almen praksis og stiller os over for diagnostiske og behand-
lingsmæssige udfordringer.
Med udgangspunkt i en sygehistorie gennemgås i denne  
artikel nogle af faldgruberne i diagnostikken, og der sættes 
fokus på den klinisk neurologiske undersøgelse – herunder 
muskeltestning. I en efterfølgende artikel gennemgås en 
metode til manuel muskeltestning i overekstremiteten og 
tolkning af resultaterne. 
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Behandling: Paracetamol/NSAID og fysioterapi (massage, ultralyd) 
uden virkning. Styrketræning forværrede symptomerne. 
Diagnostik: Ortopædkirurg tolkede tilstanden som lateral/medial 
epikondylitis og rotator cuff-tendinitis. UL- og MR-skanning var dog nor-
mal, og blokader var uden effekt. Paræstesierne førte til neurolog. Mistanke 
om karpaltunnelsyndrom og ulnarispåvirkning ved albuen, men elektrofy-
siologisk undersøgelse var normal og MR-skanning af columna cervicalis 
viste ikke rodtryk. Symptomerne opfattedes som muskulære. Reumatolog 
udelukkede efter blodprøver inflammatorisk lidelse og efter muskelpalpation 
fibromyalgi.
Praktiserende læger møder ofte patienter med arbejdsrelaterede 
armsmerter, der ofte tolkes som neuropatiske smerter. De kan være 
brændende eller neuralgiforme og forværres typisk efter (snarere end 
under) brug, når armen hviler – eksempelvis om natten. Smerterne 
responderer sjældent særlig godt på almindelige analgetika. Muskel-
svaghed/udtrætbarhed, paræstesier og/eller andre føleforstyrrelser 
(hyp-, hypo- eller dysalgesi/-æstesi, allodyni) samt håndslip er andre 
almindelige gener. 
Karakteristisk går de første diagnostiske overvejelser på patologi i 
sener, insertioner eller muskler, hvor symptomerne dominerer. Måske 
derfor er der tendens til at diagnostisere epikondylitis, rotator cuff-syn-
drom, tendinitis eller en myofascial tilstand/»myoser«. En risiko ved 
denne tilgang er, at anden sygdom, f.eks. en neurologisk tilstand, over-
ses.  
Konventionel udredning
Den konventionelle objektive undersøgelse består af inspektion, bevæ-
gelighed, palpation for lokaliseret ømhed (især muskler, sener, insertio-
ner) samt en neurologisk vurdering, som ofte begrænses til håndtryks-
kraft, fingerspidssensibilitet og Tinels tegn volart ved håndleddet. 
Armens perifere nerver undersøges ikke altid systematisk.
Når den objektive undersøgelse er utilstrækkeligt for at stille en 
diagnose, følger et ofte omfattende, langvarigt, kostbart og til tider 
frustrerende udredningsforløb, som inddrager flere specialer og eksten-
sive parakliniske undersøgelser (elektrofysiologi, MR-/UL-skanning). 
Store forventninger til parakliniske undersøgelser tilfredsstilles sjæl-
dent. Positive resultater kan lede klinikeren på vildspor, mens negative 
resultater kan mistolkes som fravær af sygdom. Der er risiko for fejlagtig 
vurdering og behandling. 
Den konventionelle objektive undersøgelse er grundlæggende 
baseret på diagnostiske traditioner inden for ortopædkirurgi, som 
tilstræber at identificere patologi i sener og led, og reumatologi, hvor 
smerterne relateres til inflammatoriske tilstande og muskelsygdomme. 
Uden massive pareser og sensoriske forstyrrelser opfattes symptomerne 
ofte som muskulært udløste – især når billeddiagnostik og elektrofysio-
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logi ikke er til diagnostisk hjælp. Den arbejdsmedicinske kliniske prak-
sis følger samme traditioner. Nedenfor gives nogle typiske eksempler på 
diagnostiske fortolkninger og faldgruber forbundet hermed.
Symptomlokalisation 
Laterale albuesmerter eller skuldersmerter tolkes som henholdsvis 
lateral epikondylitis eller rotator cuff-tendinitis. Potentielle alternative 
årsager til smerten udelukkes ikke altid. En undersøgelse begrænset til 
det symptomatiske område er let og hurtig, men uheldig, da sygdom-
men kan være lokaliseret fjernt fra symptomerne – især ved en neurolo-
gisk tilstand.
Lokaliseret ømhed 
Smerterne relateres til tendinitis/tenosynovitis/myofascialt smertesyn-
drom uden identifikation af de(n) involverede sene(r) (fx »underarms-
tendinitis«) eller muskler (fx såkaldt myofasciel smerte/»myoser« i 
nakke eller skuldre). Tegn på eksempelvis tendinitis/tenosynovitis 
(smerte ved aktiv brug, hævelse, rødme etc.) mangler normalt. Alterna-
tive årsager udelukkes ikke altid.
Smertekarakter og paræstesi 
Primært overvejes oftest karpaltunnelsyndrom og herefter cervikalt 
rodtryk. Hvis yderligere undersøgelser (elektrofysiologi) ikke identifice-
rer et neuropatisk problem, betragtes smerten ofte som muskulær eller 
senerelateret. Mellemliggende nervevæv (knap en meter) ignoreres. 
Hvis ikke parakliniske undersøgelser tyder på fokal neuropati, efterla-
des patienten ubehandlet eller behandles for noget andet end det rele-
vante – og med varierende resultater.
Svaghed eller sensoriske ændringer 
Muskelsvaghed tolkes som »smerteinduceret«, en betegnelse, som 
bruges trods smertefri test af en specifik svag muskel. Hvis test af én 
muskel rent faktisk er smertefuld, kan andre muskler med samme 
innervation oftest testes smertefrit. Tilsvarende betegnes sensoriske 
abnormiteter i flere dermatomer eller kutane innervationsterritorier for 
flere perifere nerver ofte som »diffuse«. Muligheden for samtidig på-
virkning af flere nerver eller plexus brachialis overvejes sjældent ved et 
udfordrende mønster af sensoriske abnormiteter.
Uspecifikke armsmerter – neuropati?
Over en femtedel af den voksne befolkning har overekstremitetssmer-
ter, som ofte påvirker funktionsniveauet og medfører betydelige sociale 
omkostninger. De anses hyppigt for at være arbejdsrelaterede og kan 
derfor forebygges. Men vi udfordres i forhold til diagnostik, behandling 
og forebyggelse. Der mangler konsensus om diagnostiske kriterier og 
























Arbejdsmedicin begrænset validitet. 75%  af tilfældene findes ikke omfattet af gængse 
diagnostiske kriterier (2). De betegnes derfor som »uspecifikke«, »repe-
tition strain injury« eller »musearm«. Herved indiceres en antaget år-
sagssammenhæng men hverken patologi eller dens lokalisation. 
Vellykket behandling og forebyggelse kræver præcis diagnostik.  
En diagnose er en konstruktion, der inddeler patienter i grupper med 
forskellige determinanter for årsagssammenhæng, behandling og 
prognose. Derfor beror patienthåndteringen på diagnosen, der forud-
sætter identifikation af det involverede væv samt patologiens lokalisa-
tion og art. Desuden bør prognosen i potentielle scenarier kendes, 
eksempelvis i jobs med forskellige eksponeringer og krav til arbejds-
evne (3). I de seneste årtier har der kun været begrænsede fremskridt i 
forhold til behandling og forebyggelse af overekstremiteternes arbejds-
relaterede sygdomme – måske pga. manglende opmærksomhed på de 
perifere nervers rolle. 
Derfor bør den klinisk neurologiske undersøgelse – herunder 
testning af muskler, der i forhold til hver nerves forgrening og innerva-
tionsmønster er repræsentative for nervernes funktion, indgå i den 
objektive undersøgelse. Den er hurtig og effektiv og kan foretages over-
alt. Muskeltestning synes glemt eller miskrediteret – måske på grund af 
uberettiget tillid til elektrofysiologiens potentiale (4). 
En neurologisk undersøgelse, der også indeholder vurdering af 
kraften i repræsentative muskler er reproducerbar (5, 6). Da man med 
den desuden kan skelne mellem arme med og uden symptomer er den 
også valid (7). I en følgende artikel (1) beskrives, hvordan muskeltest-
ningen udføres og tolkes. Positive testresultater ved denne undersø-
gelse ses hyppigt hos arbejdsmedicinske patienter (måske den største 
diagnostiske gruppe), men også i almen praksis (8). Selvom mange 
betragter pleksopati som sjælden eller som umulig at diagnosticere ved 
en objektiv undersøgelse, ses hyppige mønstre af muskulær svaghed i 
overensstemmelse med inddragelse af den nederste infraklavikulære 
del af plexus brachialis, nervus interosseus posterior ved kanten af  m. 
supinator og/eller nervus medianus ved albuen – og ofte kombineret 
(5-7). I sygehistorien ovenfor var der netop tale om en nervepåvirkning 
med disse kombinerede lokalisationer, som det også er fundet hos en 
serie pc-operatører med alvorlige overekstremitetssymptomer (9).
Karpaltunnelsyndrom og nervus ulnaris-entrapment på albuen 
anses som hyppige, men har efter forfatterens opfattelse i forhold til 
ovennævnte lokalisationer mindre betydning som arbejdsrelaterede 
tilstande (6, 7). Nervepåvirkning kan forekomme samtidig med eksem-
pelvis epikondylitis og rotator cuff-syndrom, men ses oftest isoleret 
uden anden påviselig patologi (6, 8). 
Betydning af diagnostik for behandling og forebyggelse
I dag går det ikke disse patienter godt. Trods anamnestiske og objektive 
tegn på neuropati tolkes, rådgives og behandles de med fysioterapi, 
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kiropraktik, analgetika og kirurgi uden at være hjulpet. Indimellem 
synes helbred, livskvalitet og socialsituationen snarere forværret. Forlø-
bet i behandlingssektoren har været unødvendigt langvarigt og kostbart. 
Begrænset analytisk ætiologisk forskning medfører, at Arbejdsskadesty-
relsen stort set altid afviser at anerkende neuropatiske smertesyndro-
mer. Også velmente råd om eksempelvis svømning eller styrketræning 
kan forværre tilstanden. Jobcentret kan »tvinge« patienterne til arbejde 
eller arbejdsprøvning, som provokerer og forværrer tilstanden. Risikoen 
herfor øges, hvis ikke lægen definerer de rette skånehensyn.
Kan det være anderledes?
Det kan hypotetisk argumenteres, at det ville være gået disse patienter 
anderledes – og bedre – hvis de tidligt i deres sygdomsforløb var blevet 
tilstrækkelig grundigt – især neurologisk – undersøgt, hvis den neuro-
patiske tilstand var blevet håndteret i forhold hertil, og hvis relevant 
sekundær forebyggelse (aflastning/skånehensyn) var institueret. 
Det kan ligeledes argumenteres, at et større kendskab til risikofak-
torer i arbejdet kunne styrke den primære forebyggelse og Arbejdsska-
destyrelsens anerkendelsespraksis. Endelig kan der argumenteres for 
store samfundsmæssige besparelser ved hurtig og korrekt diagnostik.
Trods utilstrækkelig viden herom kan vi efter forfatterens mening 
komme et stykke, hvis den klinisk neurologiske undersøgelse får sin 
fortjente plads ved udredning, behandling og forebyggelse af arbejdsre-
laterede armsmerter.
Konsekvenser af diagnosen
Behandling af sygdom i overekstremiteten – herunder i nerverne – kræ-
ver korrekt diagnostik. Selv om mange råd – fx at holde ekstremiteten i 
Figur 1 / Arbejdsrelate-
rede armsmerter stiller 
os overfor udfordrin-


























Arbejdsmedicin ro og undgå smerteprovokation – er fælles for forskellige sygdomme, 
bør enhver effektiv behandling – kirurgisk, fysioterapeutisk eller farma-
kologisk – målrettes de specifikke tilstande, som de er indiceret for. 
Lignende overvejelser gælder for forebyggelsen, for eksempel på ar-
bejdspladser.
Farmakologisk behandling af neuropatisk smerte er udfordrende. 
Antidepressiva og antiepileptika er primær behandling. Paracetamol, 
acetylsalicylsyre og NSAID har højst minimal effekt. Morfika virker 
bedre, men er ikke ønskeligt ved langvarige bevægeapparatssmerter. 
Jeg rådgiver patienter med neuropatiske tilstande i overekstremite-
terne til ikke at provokere smerten, så den forværres og vedvarer efter 
brug af armen. Smerten skal ikke »arbejdes væk«, og velmente råd om fx 
styrketræning i et motionscenter eller svømning har utilsigtede og poten-
tielt skadelige konsekvenser, da smerten provokeres og vedligeholdes. 
Prognosen for den enkelte patient med perifer nervepåvirkning 
beror på korrekt diagnostik og behandling, sygdommens sværhedsgrad, 
og patientens samarbejde. Jeg mener, at patienter med neuropatiske 
tilstande i overekstremiteterne bør behandles efter neurodynamiske 
principper. Formålet er med manuelle teknikker at mobilisere nerver 
ved at løsne perineurale sammenvoksninger. Patienten instrueres i 
udspænding, som er målrettet de(n) diagnosticerede 
nervepåvirkning(er) med deres specifikke placering(r). Generel styrke-
træning frarådes, men det kan være indiceret selektivt at udspænde 
forkortede muskler og styrke svage antagonister, da genetablering af 
nervernes mobilitet kan kræve korrektion af en abnorm agonist-antago-
nist-balance. Denne anbefalede behandling (10) værdsættes efter min 
erfaring af de fleste patienter, men effekten er kun sparsomt dokumen-
teret (11). Forudsat præcis lokalisering af nervepåvirkningen kan kirur-
gisk behandling være effektiv. Ved kompression af n. interosseus poste-
rior ved kanten af supinatormusklen (radialtunnelsyndrom) (12) og/
eller n. medianus på albueniveau (pronatorsyndrom) (13) har opfølg-
ningsundersøgelser således vist fremragende kirurgiske resultater (14).
Efter min erfaring er blot det at finde noget objektivt, der muliggør 
en sammenhængende forklaring af symptomerne, vigtigt for patienten 
– selv når behandlingen ingen effekt har. Oftest reducerer behandlingen 
dog smerten og forbedrer funktionsniveauet, som dog stadig kan være 
begrænset – tit i en sådan grad, at det er nødvendigt at skifte til andet 
arbejdsområde. Således kunne kun to ud af 21 patienter med svære 
pc-relaterede armsmerter fortsat varetage grafisk pc-arbejde (9). Dette 
understreger vigtigheden af tidlig diagnose og behandling, men også af 
forebyggelsen – ikke kun for patientens skyld, men også for at beskytte 
andre tilsvarende eksponerede. Efter mine erfaringer udvikles neuro-
pati i overekstremiteterne ofte sekundært til et traume eller efter læn-
gere tids statisk arbejde som eksempelvis intensivt computerarbejde 
(9). Ensidigt gentaget arbejde, kraftbrug i vanskelige stillinger – fx med 
armene fremme eller oppe karakteriserer også arbejdssituationen for 
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mange patienter. Sådanne eksponeringer er udbredt i mange erhverv 
med manuelle opgaver såsom eksempelvis inden for mange håndværk, 
montage, fødevareindustri og rengøring. Det er svært for patienterne at 
genoptage sådant arbejde. Derfor er diagnosen også altafgørende for 
rådgivning af patienten i forhold til fremtiden.
Manglende viden om årsager til neuropatiske tilstande i overeks-
tremiteterne udelukker evidensbaseret forebyggelse. Faktisk er vores 
forebyggelse alene baseret på kliniske patienterfaringer, der tyder på, at 
generelle ergonomiske principper kan anvendes med en vis effekt. Det 
kan forsøges at minimere brugen af kraft og tempo og at variere mest 
muligt med armen overvejende tæt på kroppen. Forebyggende systema-
tisk udspænding synes også af betydning (15).
Økonomiske interessekonflikter: ingen angivet.
Litteratur
 1.  Jepsen JR. Muskeltest ved diagnostik af 
arbejdsrelaterede symptomer i overeks-
tremiteten. Månedsskr Alm Praks 
2014;92:XXXX 
 2.  Palmer K, Cooper C. Repeated movement 
and repeated trauma affecting the 
musculoskeletal disorders of the upper 
limbs. I: Baxter P, Adams P, Aw T et al, red. 
Hunter’s Diseases of Occupations. 9. udg. 
London: Arnold, 2000:453-75.
 3.  Hagberg M. Clinical assessment, progno-
sis and return to work with reference to 
work related neck and upper limb 
disorders. G Ital Med Lav Ergon 
2005;27:51-7.
 4.  Krarup C. Pitfalls in electrodiagnosis. J 
Neurol 1999;246:1115-26.
 5.  Jepsen J, Laursen L, Larsen A et al. Manual 
strength testing in 14 upper limb muscles. 
A study of the inter-rater reliability. Acta 
Orthop Scand 2004;75:442-8.
 6.  Jepsen JR, Laursen LH, Hagert C-G et al. 
Diagnostic accuracy of the neurological 
upper limb examination I. Inter-rater 
reproducibility of findings and patterns. 
BMC Neurology 2006;6:8.
 7.  Jepsen JR, Laursen LH, Hagert C-G et al. 
Diagnostic accuracy of the neurological 
upper limb examination II. The relation to 
symptoms of patterns of findings. BMC 
Neurology 2006;6:10.
 8.  Laursen LH, Sjogaard G, Hagert CG et al. 
Diagnostic distribution of non-traumatic 
upper limb disorders: vibrotactile sense in 
the evaluation of structured examination 
for optimal diagnostic criteria. Med Lav 
2007;98:127-44.
 9.  Jepsen JR. Upper limb neuropathy in 
computer operators? A clinical case study 
of 21 patients. BMC Musculoskeletal 
Disorders 2004;5:26.
10.  Novak CB, Mackinnon SE. Multilevel 
nerve compression and muscle imbalance 
in work-related neuromuscular disorders. 
Am J Ind Med 2002;41:343-52.
11.  Ellis RF, Hing WA. Neural mobilization: a 
systematic review of randomized control-
led trials with an analysis of therapeutic 
efficacy. J Man Manip Ther 2008;16:8-22.
12.  Hagert C-G, Lundborg G, Hansen T. 
Entrapment of the posterior interosseous 
nerve. Scand J Plast Reconstr Hand Surg 
1977;11:205-12.
13.  Stål M, Hagert CG, Englund JE. Pronator 
syndrome: a retrospective study of 
median nerve entrapment at the elbow in 
female machine milkers. J Agric Saf 
Health 2004;10:247-56.
14.  Hagert C-G, Hagert E. Manual muscle 
testing – a clinical examination technique 
for diagnosing focal neuropathies in the 
upper extremity. I: Slutsky DJ, red. Upper 
extremity nerve repair - tips and 
techniques: a master skills publication. 
Rosemont: American Society for Surgery 
of the Hand, 2008:451-65.
15.  Jepsen JR, Thomsen G. Prevention of 
upper limb symptoms and signs of nerve 
afflictions in computer operators: The 
effect of intervention by stretching. J 
Occup Med Tox 2008;3:1.
